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RESUMO:  Objetivo - identificar e analisar a redação da prescrição eletrônica, num Hospital
Universitário, do Interior do Estado de São Paulo, e propor sugestões para melhorar o sistema.
Modelo do estudo - Estudo avaliatório.
Local do estudo - O estudo foi desenvolvido em duas clínicas do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP, utilizando-se, como objeto de análise, as pres-
crições na forma eletrônica.
População e amostra -  Foram analisadas 390 prescrições da Clínica de Ortopedia e 535
prescrições da Clínica Médica, que corresponderam a todas as prescrições avaliadas em 30
dias, não consecutivos.
 Resultados - Do total de 925 prescrições avaliadas nas duas clínicas, 112 (12,1%) apresen-
taram rasuras, 129 (13,9%) apresentavam medicamentos suspensos, manualmente ou digital-
mente, 261 (28,2%) apresentavam informações que deixavam dúvidas nos profissionais, dentre
outros.
Conclusões - As prescrições eletrônicas representam um grande avanço dentro das estraté-
gias utilizadas para minimizar erros decorrentes de prescrições mal formuladas. Entretanto, não
erradicam a possibilidade da ocorrência de erros na medicação, fazendo-se necessárias algu-
mas modificações no sistema.
UNITERMOS: Prescrição de Medicamentos. Erros na Medicação. Informática Médica.
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1- INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA
As prescrições médicas devem conter: nome
do paciente, registro, data, nome do medicamento a
ser administrado, dosagem, via de administração, fre-
qüência, horário de administração e assinatura do mé-
dico. Elas são classificadas em três tipos: prescrições
verbais, escritas manualmente e por via eletrônica.
As prescrições eletrônicas, objeto deste estu-
do, são aquelas nas quais se utiliza o sistema compu-
tadorizado, de digitação, seguindo um modelo de dis-
posição de dados. Pode-se, também, utilizar um trans-
critor, para digitar os dados copiados da prescrição
redigida manualmente. Esse tipo de prescrição ofere-
ce maior segurança, já que elimina dificuldades, na
leitura e no entendimento, ocasionadas pela letra ilegí-
vel, possibilitando que o erro seja corrigido no momento
da digitação, sem que, para isso, haja rasuras ou ra-
biscos que dificultem ainda mais o entendimento das
informações. Assim, as prescrições eletrônicas devem
reduzir, significativamente, a freqüência dos sérios er-
ros na medicação(1).
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Há, entretanto, desvantagens, como a possibili-
dade de ocorrer erros no momento da digitação, sem
que o profissional os perceba, como erro nos decimais
da dose. Se não houver a disponibilidade de o sistema
alertar o médico ou transcritor, no momento da digita-
ção, acerca de possíveis erros, eles podem ser manti-
dos nas prescrições subseqüentes, quando copiadas
da original.
Os sistemas de prescrição eletrônica variam em
seu formato, desde sistemas estruturados, que alertam
quanto a alergias, interações medicamentosas e doses
máximas, até sistemas mais simples, em que a pres-
crição é simplesmente digitada pelo médico ou trans-
critor e enviada diretamente ou por fax à farmácia.
No hospital, onde esse estudo foi realizado, a
prescrição eletrônica foi introduzida em janeiro de
1998, face à necessidade da melhoria na comunica-
ção entre as áreas de Medicina, Enfermagem e Far-
mácia. Sua sistematização ocorre da maneira descri-
ta na Figura 1.
Com a introdução desse sistema, houve algu-
mas inovações na realização da prescrição médica,
como prescrição digitada pelo médico diretamente no
computador; recuperação de qualquer prescrição ar-
mazenada no banco de dados, a qualquer momento;
prescrição provisória para validação pelo médico do-
cente ou contratado; ausência de transcrição por par-
te da enfermagem; ficha eletrônica de controle de
antimicrobianos; dispensação de medicamentos atra-
vés de prescrição enviada por via eletrônica; padroni-
zação de medicamentos de estoque e utilização do
nome genérico.
Os erros devidos à prescrição contribuem sig-
nificativamente para o índice total de erros de medi-
cação e têm elevado potencial para resultarem em
conseqüências maléficas para o paciente. Estima-se
que, em cada dez pacientes admitidos no hospital, um
esteja em risco potencial ou efetivo, de erro na medi-
cação(2). Esse risco aumenta à medida em que os pro-
fissionais não conseguem ler corretamente devido à
letra ilegível ou à falta de informações necessárias para
a correta administração, como via, freqüência, etc.(3,4)
Além da dificuldade da leitura do nome dos me-
dicamentos, a assinatura do médico, se ilegível, tam-
bém favorece situações complicadas, pois os profissi-
onais não sabem a quem contatar para esclarecer pos-
síveis dúvidas.
Para evitar erros devidos à redação da prescri-
ção médica, estudos apontam medidas que têm sido
tomadas, como: padronização de processos, uso da
prescrição eletrônica, aprimoramento e ênfase à edu-
cação dos profissionais que prescrevem, e expansão
da ação dos farmacêuticos clínicos para melhor
integração da equipe de saúde. Todavia, é a introdu-
ção da prescrição eletrônica uma das tentativas mais
sérias e mais efetivas para a prevenção dos erros na
medicação(5,6).
Há poucos estudos realizados no Brasil, anali-
sando a prescrição  eletrônica, mesmo porque são pou-
cos os hospitais que a estão empregando, dado o cus-
to da implantação e manutenção. Considera-se, toda-
via, que a implantação desse sistema deva ocorrer,
brevemente, em muitos hospitais brasileiros, principal-
mente nos universitários ou nos de grande porte.
Dada a inovação da implantação do sistema de
prescrição eletrônica no hospital em que atuamos, e
no Brasil, planejou-se este estudo, com o intuito de
proceder a uma análise do sistema em funcionamento
atualmente, buscando contribuir tanto para seu aper-
feiçoamento como para sua divulgação. A prescrição
médica, clara, legível, correta e completa contribui no
cuidado de enfermagem de qualidade e na segurança
dos pacientes(7,8,9), daí a motivação para a realização
deste estudo por profissionais da enfermagem.
Figura 1 - Processo de distribuição da medicação, a partir da prescrição eletrônica. Ribeirão Preto, 2003
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2- OBJETIVOS
Este estudo teve por objetivos identificar as fa-
lhas na redação da prescrição eletrônica e propor su-
gestões para a melhoria do sistema, a partir de dados
extraídos da literatura.
3- MATERIAL E MÉTODOS
Tipo de estudo - Trata-se de estudo descriti-
vo do tipo avaliativo, que é uma forma aplicada de
pesquisa, que envolve descobrir como um programa
está funcionando, prática ou politicamente(10).
Local do estudo - O estudo foi desenvolvido
na Clínica Médica e na Clínica de Ortopedia do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto - USP. A seleção dessas clínicas deve-se
ao fato de elas receberem pacientes, para quem, na
maioria das vezes, há grande número de medicamen-
tos prescritos ou que necessitem de longa estada no
hospital devido a sua patologia.
População e Amostra - Foram analisadas
390 prescrições da Clínica de Ortopedia e 535 pres-
crições da Clínica Médica, que corresponderam a to-
das as prescrições computadorizadas, realizadas em
30 dias não consecutivos, perfazendo um total de 925
prescrições.
Procedimento de Coleta de Dados - A co-
leta dos dados teve início após a aprovação do projeto
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do referido hospi-
tal. Foi utilizado um formulário com itens relacionados
à análise da redação da prescrição, como: presença
de rasuras, medicamentos suspensos, prescrições es-
critas manualmente, informações não claras, que po-
deriam deixar dúvidas nos profissionais da enferma-
gem, no momento de preparação e administração, com
informações sobre nome, dose, via de administração
e sobre procedimentos de administração dos medica-
mentos.
 A coleta dos dados foi realizada perto do posto
de enfermagem e no momento em que todas as pres-
crições do dia já tivessem sido realizadas.
4- RESULTADOS E DISCUSSÃO
A Figura 2 sintetiza os resultados apresentados
depois da análise dos dados de cada clínica.
Observa-se que, do total de prescrições anali-
sadas na Clínica Médica (535), 17% (91) apresenta-
ram rasuras, ou seja, riscos ou círculos nos nomes, ou na
dose, na freqüência e no número de dias. Na Clínica
Ortopédica, das 390 prescrições analisadas, 5,4% (21)
delas apresentaram-se rasuradas. Supõe-se que, de-
vido à maior demanda de prescrições e às freqüentes
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Figura 2 - Distribuição, por clínica, dos dados analisados nas prescrições. Ribeirão Preto, 2003.
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mudanças de estado dos pacientes, na Clínica Médi-
ca, ocorram mais alterações nas prescrições. Assim
sendo, muitos medicamentos são suspensos e outros
prescritos, constantemente.
É preciso atentar para os riscos decorrentes des-
sa prática, pois a presença de rasuras pode causar
confusão na leitura, resultando em erros e possíveis da-
nos ao paciente. Observa-se, ainda, que, no HC, os
profissionais de enfermagem seguem a cópia da pres-
crição, emitida pela farmácia, quando da dispensação
de medicamentos, para administrá-los e, portanto, al-
terações na prescrição original precisam ser comuni-
cadas à equipe, pelo risco de serem administrados medi-
camentos anteriormente prescritos e agora suspensos
ou serem omitidos medicamentos prescritos, manual-
mente, após a impressão da prescrição eletrônica.
Quanto à presença de medicamentos suspen-
sos, percebemos que, na  Clínica Médica, 17,6% (94)
das prescrições analisadas continham medicamentos
suspensos, sendo que 96,8% deles foram suspensos,
manualmente, pelo médico. Na Ortopedia, 9%(35) das
prescrições analisadas continham medicamentos sus-
pensos, sendo que, em todas, os medicamentos foram
suspensos pelo método manual.
Considera-se o potencial que essa prática tem
sobre os erros de medicação, já que, muitas vezes, a
equipe de enfermagem não é comunicada sobre a sus-
pensão do medicamento(11,12).
Verificamos, também, a presença de informa-
ções que poderiam deixar dúvidas nos profissionais da
enfermagem, tais como o uso de abreviações, ausência
de dados sobre a via de administração e dose de apre-
sentação ou informações necessárias, mas não presen-
tes. Observou-se que a Clínica Ortopédica apresentou
37,9%, e a Clínica Médica, 21,1%. Essas informações
incluíam abreviaturas, como, por exemplo, “BIC”,
“ACM”, “PMV”, “pos: 1 med.”; medicamentos pres-
critos manualmente e não legíveis; frases incomple-
tas, que não dão informações claras (dar em dias al-
ternados); e, também, o uso de decimais (“100.00 ml”).
Constatou-se, ainda, que 16,7% (65) das pres-
crições, na Clínica Ortopédica, continham o nome dos
medicamentos escritos manualmente, enquanto que,
na Clínica Médica, em 28,6%(153) das prescrições,
muitos dos nomes estavam escritos de forma ilegível.
Tal atitude pode contribuir para aumentar as chances
de erro, visto que a prescrição ilegível pode gerar dú-
vidas nos profissionais.
As prescrições devem conter a dose de apre-
sentação do medicamento, para que ele seja solicita-
do à farmácia, e, também a dose prescrita, para que a
equipe de enfermagem saiba a quantidade exata que
se deve administrar no paciente. Assim, constatamos
que, das 535 prescrições analisadas, na Clínica Médi-
ca, 65,9%(352) continham dose de apresentação e
dose prescrita. Das 390 prescrições analisadas na
Ortopedia, 51%(198) continham dose de apresenta-
ção e dose prescrita.
Esses resultados indicam a necessidade da
conscientização dos profissionais, uma vez que há, ain-
da, ausência de informações necessárias nas prescri-
ções, tais como a dose correta da administração.
Em ambas as clínicas, não houve erros na re-
dação de quaisquer dos medicamentos prescritos por
via eletrônica. Isso se justifica pelo fato de que os
nomes dos medicamentos utilizados são padronizados
pela instituição e gravados no sistema informatizado,
portanto o médico só necessita de digitar as iniciais do
nome do medicamento e, automaticamente, o nome
aparece inteiro na tela do computador.
Não houve erros na redação dos medicamen-
tos escritos manualmente, que estavam legíveis, e nem
nos nomes de medicamentos digitados que estavam
fora do estoque da farmácia e, portanto, não eram
padronizados.
95,9%(374) das prescrições, continham, infor-
mações sobre a via de administração do medicamen-
to, na Clínica Ortopédica, enquanto, na Clínica Médi-
ca, esse valor foi de 93,1% (498), sendo que, em ambas
as clínicas, os medicamentos digitados por via eletrô-
nica, foram os que apresentaram maior participação
nesses resultados.
Vale destacar que houve prescrições em que a
informação sobre a via de administração não apare-
cia; assim, supõe-se que foi  necessário que o profis-
sional de enfermagem tirasse sua dúvida  com a en-
fermeira, ou com o médico ou através da prescrição
anterior. Nessas situações, o medicamento poderia ter
sido administrado em uma via inadequada, podendo
gerar graves danos ao paciente e ao profissional.
Quanto à presença do horário da administra-
ção ou freqüência, na Clínica Médica, 92,7%(495) das
prescrições continham uma ou outra e, na Clínica Or-
topédica, o valor foi de 96,7% (377). Embora a maio-
ria das prescrições apresentassem informações sobre
o horário de administração ou freqüência, o ideal seria
que todas elas tivessem a informação.
 Todas as prescrições (100%) da Clínica Orto-
pédica continham informações sobre procedimentos
de administração dos medicamentos. Na Clínica Mé-
dica, a porcentagem de prescrições que continham
essas informações foi de 98,7% (528) havendo, en-
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tão, uma porcentagem de 1,3% de prescrições cujo
procedimento de administração de algum medicamento
não era mencionado.
5-  CONCLUSÃO
Os dados obtidos neste estudo indicam que,
embora a prescrição seja informatizada, há, ainda, pres-
crições rasuradas, com medicamentos suspensos e
escritos de forma manual. Além disso, muitas prescri-
ções apresentaram informações que deixavam dúvi-
das naqueles que preparavam e administravam o me-
dicamento, além de, em outras, haver ausência de in-
formações, como dose de apresentação e dose pres-
crita, horário e via de administração.
A falta de clareza na prescrição pode confun-
dir o profissional, podendo causar possíveis danos ao
paciente. Estudos referem que os erros adversos das
medicações são caros para os sistemas de saúde, po-
dendo resultar em sérias conseqüências(12,13), além de
elevar o tempo de internação. Os custos diretamente
ligados aos erros de medicação variam de $1900 a
$5900 dólares por paciente(14).
Estudo realizado, nos Estados Unidos da Amé-
rica, também demonstrou que a dose de apresentação
das drogas, redigida inadequadamente é um tipo de
erro bastante comum nas prescrições(4,13).
Observando os problemas identificados neste
estudo e comparando-os com os dados da literatura,
apresentam-se, a seguir, os elementos que a National
Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP) dos Esta-
dos Unidos da América recomenda(15):
• Todas as prescrições devem ser legíveis, e os mé-
dicos devem utilizar um sistema de entrada da pres-
crição diretamente pelo computador.
• As prescrições devem conter uma breve anotação
do propósito, se o médico considerá-la apropriada.
• Todas as prescrições devem ser escritas em siste-
ma métrico, exceto nas terapias que usam proce-
dimentos padronizados, tais como insulina, vitami-
nas, etc. As unidades devem ser escritas por ex-
tenso ao invés de serem abreviadas (“U”).
• Deve ser incluída a idade e, quando apropriado, o
peso do paciente.
• A prescrição deve incluir o nome do medicamento,
a dose e a concentração.
• O zero deve sempre preceder às expressões nu-
méricas abaixo de um, porém o zero terminal não
deve nunca ser usado após décimos.
• O uso de abreviaturas deve ser evitado e instru-
ções vagas como: “tomar como indicado” ou “quando
necessário” devem ser evitadas.
Embora o sistema computadorizado de prescri-
ções represente um grande avanço dentro das estratégi-
as utilizadas para minimizar erros decorrentes de pres-
crições mal formuladas, esse sistema, da forma como
utilizado, não erradicou a possibilidade de erros na medi-
cação, necessitando, portanto, de algumas modifica-
ções, como a de alertar os médicos quanto à dose exa-
cerbada, histórico de alergia do paciente, freqüência
inadequada e interações medicamentosas; impossibilitar
a digitação e uso de abreviações e de símbolos; cons-
cientizar os profissionais médicos quanto à importân-
cia dos programas de treinamento para utilização do
sistema; requisição do medicamento diretamente da
farmácia, no momento em que a prescrição está sendo
feita; impossibilitar a redação manual de medicamentos
e não identificar doses com zeros que possam confundir
a enfermagem, como, por exemplo, 1000,00 ml(3,9,11,16).
A implementação de um sistema mais elaborado,
com apoio à decisão clínica, concomitantemente com
melhor educação por parte daqueles que prescrevem,
tornará possível a elaboração de prescrições mais deta-
lhadas e fáceis de serem compreendidas pelos profis-
sionais que as manuseiam. Assim, os eventos adver-
sos ao paciente poderão ser reduzidos a partir do suces-
so desse programa, melhorando a qualidade do cuidado.
Este estudo analisou a redação das prescrições
eletrônicas, em duas clínicas de uma instituição hospi-
talar, e os aspectos que podem afetar a preparação e
administração da medicação e conseqüentemente a se-
gurança do paciente. Embora existam vários estudos
americanos,(16,17) analisando a tecnologia da informa-
ção nos hospitais, há poucos no Brasil e, portanto, divul-
gar experiências é necessário. Evidenciou-se, entre-
tanto, que há práticas que coexistem com a prescrição
eletrônica, que têm impacto negativo na segurança do
processo de medicação e necessitam de modificação.
Enquanto avaliação do sistema através da aná-
lise da redação das prescrições, este estudo mostrou
um dos aspectos, entretanto, outros estudos são ne-
cessários, que analisem o custo dessas práticas, com-
paração com outras clínicas, e análise a partir de
maior amostra de prescrições.
Ressalta-se que a prescrição eletrônica ainda é
um projeto caro e complexo e, portanto, poucas são
as instituições que contam com esse sistema, mesmo
nos EUA(18). Reconhece-se que muitas instituições
podem estar discutindo e planejando a introdução desse
sistema e, assim, este estudo poderá contribuir no sen-
tido de difundir as experiências já existentes.
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